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Resumen Objetivo Estimar el coste-efectividad del manejo
de síntomas vasomotores (SVM) con terapia de reemplazo
hormonal (TRH) y alternativas no hormonales en pacientes
de cáncer de mama (CaMa), desde la perspectiva institucio-
nal mexicana.
Métodos Se realizó un modelo Markov para estimar con-
secuencias de salud y económicas a 5 años (ciclos tri-
mestrales). Las medidas de efectividad fueron: reducción
en bochornos y años de vida ajustados por calidad ga-
nados (AVAC’s). Se compararon: medroxiprogesterona +
estrógenos conjugados (2,5 mg/0,625 mg/día), tibolona
(2,5 mg/día), estrógenos conjugados (EC, 0,625 mg/día) y
ningún tratamiento. Desvenlafaxina (100 mg/día) fue la re-
ferencia no hormonal. La efectividad de las terapias se ex-
trajo de documentos publicados. El perfil de uso de recursos
se obtuvo de revisión retrospectiva de expedientes (n = 140)
de pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. Los
costes se extrajeron de fuentes oficiales. Se construyeron
curvas de aceptabilidad.
Resultados En las pacientes sin contraindicación de TRH,
desvenlafaxina tuvo el menor coste (entre US$3.011,46 y
US$3.169,29) y los mayores niveles de efectividad y utili-
dad (al menos 441 bochornos menos y 0,16 AVAC’s más que
con EC). En pacientes con TRH contraindicada, desvenlafa-
xina es más costosa que el no tratamiento (US$1.186), pero
evitó 2.754 bochornos y ganó 0,75 AVAC’s. Las curvas de
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aceptabilidad muestran que desvenlafaxina es la terapia no
hormonal con la mayor probabilidad de ser coste-efectiva.
Conclusiones Desvenlafaxina constituye una alternativa no
hormonal coste-ahorradora y coste-efectiva para el manejo
de SVM en pacientes con CaMa sin y con contraindicación
de uso de TRH, respectivamente.
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Abstract Objective Estimate the cost-effectiveness of vaso-
motor symptoms (VMS) management with hormone re-
placement therapy (HRT) and non-hormonal alternatives in
patients with breast cancer (BC), regarding the Mexican in-
stitutional perspective.
Methods A Markov model was developed to estimate health
and economic consequences until five years (quarterly cy-
cles). Effectiveness measures were: reduction in hot flashes
and quality-adjusted life years gained (QALY’s). Alterna-
tives compared were: conjugated estrogens + medroxypro-
gesterone (2.5 mg/0.625 mg/day), tibolone (2.5 mg/day),
conjugated estrogens (CE, 0.625 mg/day) and no treatment.
Desvenlafaxine (100 mg/day) was the non-hormonal refer-
ence. The effectiveness of the therapies was extracted from
published literature. The resource use profile was obtained
from retrospective review of clinical files (n = 140) of pa-
tients attending Instituto Mexicano del Seguro Social. Costs
were extracted from official sources. Acceptability curves
were constructed.
Results In patients with no contraindication to HRT, desven-
lafaxine had the lowest cost (between US$3.011,46 and
US$3.169,29) and higher levels of effectiveness and utility
(at least 441 fewer hot flashes and 0.16 QALY’s more than
CE). In patients with HRT contraindicated, desvenlafaxine
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is more expensive than no treatment (US$1.186), but pre-
vented 2.754 hot flashes and gained 0.75 QALY’s. Accept-
ability curves show that desvenlafaxine is the non-hormonal
therapy most likely to be cost effective.
Conclusions Desvenlafaxine is a cost-saving and cost effec-
tive non-hormonal alternative in the management of VMS in
both, BC patients without and with contraindication to HRT
use, respectively.
Keywords Breast cancer · Hot flashes · Desvenlafaxine ·
Economic evaluation · Mexico
Introducción
El término “síntomas vasomotores” (SVM) se utiliza para
referirse a varios síntomas asociados a la menopausia y que
abarca tanto a los bochornos como a la sudoración nocturna
[1]. Se ha estimado que 19 %, 36,9 %, 56,8 % y 48,8 % de
las mujeres que se encuentran en la etapa premenopáusica,
perimenopáusica temprana, perimenopáusica tardía y en la
postmenopausia, respectivamente, presentan SVM [2]. En
México, se realizó un estudio con mujeres sanas de entre 45
y 59 años en el que se observó que el 71,9 % y el 22,6 %
de las mujeres en la etapa de postmenopausia experimentó
bochornos y sudoración nocturna, respectivamente [3].
Las mujeres con cáncer de mama (CaMa) tratadas con
quimioterapia adyuvante, terapia hormonal o una combina-
ción de ambas a menudo sufren de una deficiencia de estró-
genos, por lo que los síntomas climatéricos (entre los que se
encuentran los SVM) pueden presentarse en mujeres pre-
menopáusicas sometidas a este tratamiento y son de ma-
yor intensidad en mujeres postmenopáusicas [4]. Mortimer
y cols. [5] observaron que el 78 % de mujeres con diagnós-
tico de cáncer de mama en etapas tempranas y que fueron
tratadas con tamoxifeno (el cual inhibe la proliferación de
células cancerosas promovida por el estrógeno), presentaron
bochornos.
Para el manejo de SVM en mujeres sin antecedentes de
carcinomas estrógeno dependientes (como el CaMa), las
guías de práctica clínica recomiendan el uso de terapia de
reemplazo hormonal (TRH) basada en el uso de estrógenos
conjugados (EC), ya sea solos o en combinación con pro-
gesterona o un progestágeno [1, 6].
Sin embargo, el manejo farmacológico de SVM en muje-
res sobrevivientes a CaMa o con diagnóstico de CaMa per-
manece a discusión: de acuerdo a Xydakis y cols. [4]: “Aun-
que la preocupación de que el riesgo puede ser superior al
beneficio no debe ser definitivamente descartada, creemos
que la mayoría de los datos retrospectivos y prospectivos
permiten el uso de TRH en sobrevivientes de CaMa con sín-
tomas climatéricos graves que tuvieron la enfermedad en es-
tadio I o II, ganglios y receptor de estrógeno negativos y pre-
ferentemente con un intervalo libre de enfermedad mínimo
de 2 años” [4].
Se ha estudiado el uso de otras alternativas farmacoló-
gicas no hormonales para el manejo de SVM. Entre ellas
se encuentran los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y norepinefrina, como la desvenlafaxina (DVS).
Esta alternativa no hormonal presenta la ventaja de que pue-
de usarse en el manejo de SVM en pacientes de CaMa dado
que no se metaboliza por la vía de la isoenzima CYP2D6 del
citocromo P450 y por lo tanto no limita el efecto del tamo-
xifeno [7].
Por otro lado, un aspecto que no se puede dejar de lado al
considerar la selección de una terapia entre otras alternativas
farmacológicas para el manejo de una enfermedad, es el de
los costes asociados a cada una de ellas. Cuando, además del
coste de adquisición de las terapias farmacológicas, se con-
sideran los costes del manejo de los efectos indeseables de
las mismas, consultas, hospitalizaciones, pruebas diagnósti-
cas y estudios de gabinete, entre otros, se tiene un panorama
que se aproxima mucho más al coste total asociado a una
terapia farmacológica dada.
Cuando se consideran de manera conjunta las consecuen-
cias en salud y los costes de varias alternativas farmacoló-
gicas y se comparan con las consecuencias de una terapia
previamente definida como referencia, se habla de una eva-
luación económica completa del tipo coste-efectividad. Este
tipo de evaluaciones han cobrado cada vez mayor importan-
cia dada la necesidad de que las instituciones prestadoras de
servicios de salud asignen sus recursos de manera cada vez
más eficiente.
Se han publicado estudios de coste-efectividad del mane-
jo de SVM con TRH (estrógenos conjugados, EC, + me-
droxiprogesterona, MPA; noretisterona + etinilestradiol y
tibolona, TIB) en mujeres que no presentan CaMa [8–10].
En general, en estos estudios se ha estimado que la TRH
constituye una alternativa coste-efectiva para el manejo de
SVM.
A la fecha de la elaboración de la presente investiga-
ción, no se han publicado estudios que evalúen el coste-
efectividad del uso de DVS para el manejo de SVM en pa-
cientes de CaMa. Ante esta situación, se llevó a cabo un
análisis cuyo objetivo fue estimar las consecuencias clínicas
y económicas derivadas del uso de DVS, EC (como mono-
terapia y en combinación con MPA) y TIB en el manejo de
SVM en mujeres con CaMa, desde la perspectiva de una ins-
titución representativa del sector salud en México, como es
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Métodos
Presentación de modelo
Se desarrolló un modelo de Markov para estimar el coste-
efectividad de diversas alternativas terapéuticas en el mane-
jo de SVM en pacientes con antecedentes de CaMa o con
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Figura 1 Estados de salud
considerados en el modelo de
manejo de síntomas
vasomotores (SVM) en
pacientes con cáncer de mama
(CaMa)
diagnóstico del mismo. Se consideraron distintos perfiles en
la población que ingresa en el modelo de acuerdo al tipo de
marcador hormonal y la presencia de útero. El estudio fue
realizado considerando la perspectiva del IMSS al estimar
el coste médico directo (el agregado del coste de adquisi-
ción de medicamentos, consultas médicas, hospitalización,
pruebas de diagnóstico, estudios de gabinete y manejo de
eventos adversos) en el que incurre esta institución al tratar
los SVM en la población objetivo con las alternativas consi-
deradas en el análisis durante un periodo de 5 años.
Población objetivo
La población objetivo del presente estudio se encuentra
constituida por pacientes que están en tratamiento para Ca-
Ma, pacientes de CaMa sometidos a cuidados paliativos y
pacientes con antecedentes de CaMa. Estos tres grupos son
susceptibles de ser sometidos o no a tratamiento farmaco-
lógico para manejo de SVM. El agente farmacológico em-
pleado en el manejo de SVM se asigna en función de la pre-
sencia de receptores hormonales positivos: pacientes sin es-
tos receptores son susceptibles de ser tratadas con TRH o
alternativas no hormonales (DVS), mientras que pacientes
con receptores hormonales positivos tienen contraindicado
el uso de TRH y pueden ser sometidas solo a las alternativas
no hormonales [1, 7].
Alternativas en comparación
Se compararon alternativas farmacológicas con indicación
para el manejo de SVM que cuentan con clave en el Cua-
dro Básico y Catálogo de Medicamentos [11]: MPA/EC
(2,5 mg/0,625 mg por día), TIB (2,5 mg por día) y EC
(0,625 mg/día). Las dosis especificadas son las que se indi-
can en las guías de práctica clínica y Cuadro Básico y Catá-
logo de Medicamentos [7, 11]. Adicionalmente se consideró
como alternativa la opción de no aplicar esquema farmaco-
lógico alguno. La alternativa no hormonal de referencia fue
DVS, a una dosis de 100 mg/día y que aún no cuenta con
clave en el Cuadro Básico y Catálogo de Medicamentos.
Modelo de evaluación
En el modelo se distinguen los siguientes cuatro estadios:
tratamiento de SVM en pacientes con CaMa (sometidas a
quimioterapia o terapia hormonal citostática con tamoxi-
feno), tratamiento de SVM en pacientes con progresión de
CaMa (sometidas a cuidados paliativos para mejorar su ca-
lidad de vida), tratamiento de SVM en pacientes con ante-
cedentes de CaMa (cáncer en remisión) y un estado absor-
bente que corresponde a la muerte de la paciente (Fig. 1).
Las transiciones entre estos estados se dan en ciclos que tu-
vieron una duración de 3 meses, dado que este es el periodo
mínimo para el cual todos los estudios clínicos a partir de
los cuales se extrajeron datos de eficacia de las alternativas
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considerada en el modelo
AVAC’s: Años de vida ajustados





Progresión del estadio pacientes con tratamiento de CaMa 0,4959 [26]
Remisión a tratamiento de CaMa (probabilidad de recidivar) 0,1100 [27]
Tratamiento a tratamiento paliativo 0,2865 [26]
Remisión a tratamiento paliativo 0,0001 [26]
Muerte por CaMa en pacientes con tratamiento del CaMa 0,1354 [26]
Muerte de CaMa en “remisión de la enfermedad” 0,0001 [28]
Muerte por CaMa en “tratamiento paliativo” 0,5200 [29]
Permanecer en el estado de remisión 0,8800 [27]
Permanecer en el tratamiento de CaMa 0,7895 [26]
Permanecer en tratamiento paliativo 0,1399 [26]
AVACs ganados





reportan resultados [12–16]. Las probabilidades de transi-
ción entre los estados del modelo se encuentran en función
del abandono del esquema farmacológico asignado para el
manejo de los SVM y de la historia natural del CaMa. El
análisis finaliza cuando la cohorte de pacientes que ingresa
al mismo completa 20 ciclos (equivalente a 5 años). El mo-
delo también considera la posibilidad de que se presenten
eventos adversos asociados al esquema farmacológico para
manejo de SVM.
Probabilidades de transición
La estimación de la probabilidad de abandono en el tiempo
del tratamiento con TIB, MPA/EC, EC y DVS se basó en los
resultados de estudios longitudinales [3, 17–25], los cuales
fueron usados en un modelo exponencial de tasa de aban-
dono desarrollado previamente [10]. El citado modelo re-
fleja un dramático retiro del tratamiento farmacológico para
SVM a partir de los primeros 3 meses de prescripción, hasta
llegar a una tasa de retiro más estable a partir del segundo
año.
Las probabilidades de transición entre los estados de sa-
lud considerados en el modelo se estimaron a partir de la
revisión de la literatura [26–29] y se muestran en la Tabla 1.
Se asumió que las probabilidades de transición son constan-
tes en el tiempo.
Incidencia de eventos adversos
La frecuencia de presentación y tipo de evento adverso aso-
ciados a cada esquema de tratamiento de SVM se estimó
a partir del análisis retrospectivo de expedientes clínicos
(n = 140) pacientes en tratamiento por CaMa o antecedentes
de CaMa atendidos en el IMSS entre marzo de 2009 a enero
de 2010. La consistencia de la información recolectada se
evaluó por medio de la revisión por parte de dos médicos
oncólogos.
Costes
El presente estudio se realizó considerando la perspectiva
del proveedor de servicios de salud, por lo que se toman
en cuenta los costes directos en los que incurre el IMSS
en el manejo de SVM en pacientes con CaMa o anteceden-
tes de CaMa, tales como el tratamiento farmacológico para
SVM, las pruebas de tamiz para elegibilidad de TRH, el cos-
te asociado al tratamiento de los eventos adversos de cada
esquema de atención (constituido por costes de hospitaliza-
ción, consultas médicas, cirugías, estudios de laboratorio y
gabinete, transfusiones sanguíneas y tratamiento farmacoló-
gico). Los costes unitarios de los recursos médicos fueron
obtenidos de informes contables del IMSS [30]. Los costes
de los fármacos para el manejo de SVM fueron extraídos del
Catálogo local de medicamentos 2009—Hospital de Onco-
logía, IMSS [31], a excepción del de DVS, que fue propor-
cionado por Pfizer S.A. de C.V. (Tabla 2). En el presente
estudio, todos los costes se encuentran expresados en US$
de 2011 (tipo de cambio 1,41 US$/€).
Fuentes de efectividad y utilidad
Se realizó una búsqueda sistemática de literatura publica-
da entre 1990 y 2009 para documentos publicados en In-
glés y Español dentro de las siguientes bases de datos elec-
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Tabla 2 Coste de manejo de
eventos adversos y terapias
farmacológicas para manejo de
SVM (trimestral)
SVM: síntomas vasomotores,
TRH: Terapia de reemplazo
hormonal, DVS: desvenlafaxina,













DVS 194,04 – 1,66
TIB 73,94 1,49 167,07
EC 28,72 1,49 176,04
MPA/EC 65,71 1,49 220,64
Ningún tratamiento – – –
trónicas: Artemisa, AdisInsight, Cochrane, Hermes, Ovid-
Medline, Elsevier, Science Direct, Ebsco-Host data base,
Ebsco E Journal Services y Springer Link. Los términos cla-
ve empleados en la búsqueda (y sus equivalentes en inglés)
fueron: bochornos, síntomas vasomotores, terapia de reem-
plazo hormonal, CaMa, eventos adversos, coste-efectividad.
Los anteriores términos se cruzaron con los siguientes: des-
venlafaxina, estrógenos conjugados, medroxiprogesterona y
tibolona. Se seleccionaron documentos que reportaran uno o
varios de los siguientes resultados: Años de Vida Ajustados
por Calidad (AVAC’s), la reducción promedio en el número
de bochornos, la frecuencia de presentación de eventos ad-
versos, la tasa de abandono de tratamiento a SVM, así como
las probabilidades de remisión, presentación de recidivas,
supervivencia y muerte de pacientes con CaMa.
A partir de la revisión retrospectiva de expedientes, se es-
timó el impacto en la calidad de vida asociado a cada esque-
ma de tratamiento de SVM mediante el uso de la escala de
Cervantes [32]. Dado que el tratamiento de SVM no afecta
la duración del cuadro de SVM, sino que modifica la calidad
de vida de las pacientes, se usó la metodología descrita por
Sassi [33] para estimar la ganancia en términos de AVAC’s,
considerando como referencia al ponderador de calidad de
vida cuando no reciben tratamiento para SVM y el estado
en que no se presentan los episodios de bochornos. Las esti-
maciones para cada tratamiento se presentan en la Tabla 1.
Medidas de efectividad y costes estimados
La efectividad del tratamiento fue valorada en términos del
promedio de bochornos evitados por día por paciente des-
pués de 12 semanas de tratamiento y los AVAC’s ganados
por paciente. Los costes estimados por el modelo correspon-
den al monto promedio de la inversión institucional reque-
rida para el manejo de SVM por paciente con diagnóstico o
antecedentes de CaMa. Los costes y la efectividad estima-
dos por el modelo se encuentran descontados considerando
una tasa del 5 % anual, de acuerdo a las indicaciones de la
Guía para la conducción de estudios de evaluación económi-
ca para la actualización del Cuadro Básico de Insumos del
Sector Salud en México [34].
Los resultados del análisis se expresan en términos de la
razón de coste-efectividad incremental (RCEI), correspon-
diente a cada medida de efectividad y alternativa de trata-
miento de SVM. Las RCEI’s se calcularon como la dife-
rencia entre el coste promedio estimado por paciente co-
rrespondiente a cada alternativa y el coste promedio esti-
mado por paciente tratado con DVS, dividido por el número
promedio de bochornos evitados o AVAC’s ganados corres-
pondiente a cada alternativa respecto al correspondiente es-
timado para DVS. Las RCEI’s se encuentran expresadas en
US$/bochorno adicional evitado por día y en US$/AVAC ga-
nado.
Análisis de sensibilidad
Se realizó un análisis de sensibilidad del tipo probabilístico
con los datos obtenidos del modelo Markov, con una canti-
dad de 10.000 iteraciones para garantizar robustez. A partir
de este análisis se construyeron las curvas de aceptabilidad
para simular la variación de la relación coste-efectividad al
comparar DVS con los otros esquemas de tratamiento.
Resultados
El esquema farmacológico con el menor coste médico direc-
to promedio por trimestre fue DVS (US$195,70), el segun-
do menor coste le corresponde al manejo de SVM basado
en EC (US$206,25), p < 0,05. Los esquemas farmacológi-
cos basados en TIB y MPA/EC presentaron costes promedio
mayores al manejo con DVS en US$46,80 y US$92,14, res-
pectivamente.
La mayor efectividad, expresada como la mayor reduc-
ción en el número de bochornos por día la presentó TIB
(7,66 eventos después de un periodo de 12 semanas de tra-
tamiento). Sin embargo, al considerar el efecto que la ta-
sa de abandono del tratamiento para el manejo de SVM en
el horizonte de análisis completo (5 años), el esquema far-
macológico basado en DVS presentó una mayor efectividad
acumulada (dado que se constituye como la estrategia con la
menor tasa de abandono de tratamiento para SVM).
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DVS 3.011,46 3.109,56 – – –
EC 3.403,56 2.668,11 392,10 −441,45 Dominado















DVS 3.011,46 0,80 – – –
EC 3.403,56 0,64 392,10 −0,16 Dominado
TIB 3.636,07 0,59 624,61 −0,21 Dominado



























DVS 3.169,29 3.109,56 – – –
TIB 3.894,38 2.297,82 725,09 −811,74 Dominado
















DVS 3.011,46 0,80 – – –
TIB 3.636,07 0,59 624,61 −0,21 Dominado
MPA/EC 3.843,20 0,42 831,74 −0,38 Dominado
Los resultados del análisis en el grupo de pacientes sin
útero (comparación de TIB y EC respecto de DVS) se mues-
tran en la Tabla 3, los resultados del análisis en el grupo
de pacientes con útero (TIB y MPA/EC respecto de DVS)
se muestran en la Tabla 4. Los resultados del análisis en el
grupo de pacientes con TRH contraindicada se muestran en
la Tabla 5. En la Tabla 3 se observa que el coste promedio
del tratamiento por paciente a lo largo de 5 años con
DVS fue US$3.011,46, que fue menor entre US$392,09 y
US$624,61 respecto del coste asociado a las otras alternati-
vas. El volumen de reducción de bochornos en el grupo de
pacientes sin útero tratado con DVS a lo largo del horizonte
fue de 3.109,56 eventos, equivalente a 16,5 % y 35,3 % más
que las estimadas para EC y TIB, respectivamente.
Un resultado similar se observa con los valores de utili-
dad promedio que una paciente acumula a lo largo del ho-
rizonte de análisis: la ganancia en AVAC’s acumulada con
DVS fue de 0,8 (correspondiente a la mayor estimación).
Relacionando el perfil de costes de cada alternativa con sus
correspondientes salidas en salud, se tiene que DVS es una
alternativa no-hormonal coste-ahorradora o dominante res-
pecto de las demás alternativas en este grupo de pacientes.
Los resultados del grupo de pacientes con útero y del gru-
po de pacientes que tienen contraindicado el uso de TRH
presentaron la misma tendencia de los resultados presenta-
dos en la Tabla 3. En estos grupos de pacientes, el manejo
de SVM con DVS es la estrategia a la cual se asocian los
mejores perfiles de coste y de efectividad, ya sea que esta se
mida en términos de la reducción en el número de bochor-
nos por día o del número de AVAC’s ganado por paciente
a lo largo de 5 años. Específicamente, el manejo de SVM
constituye una estrategia coste-ahorradora cuando se com-
para con las consecuencias del uso de TIB, MPA/EC y EC
y coste-efectiva respecto de la estrategia de no usar ningún
tratamiento farmacológico para el manejo de SVM (mujeres
con contraindicación de TRH).
Los resultados del análisis cuando se consideró la varia-
bilidad en la respuesta clínica de cada uno de los tratamien-
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Tabla 5 Resultados de
coste-efectividad. Grupo de























DVS 3.011 3.109,56 – – –
















DVS 3.011 0,8 – – –
Sin tratamiento 1.825 0,05 −1.186 −0,75 1.581
Figura 2 Curvas de aceptabilidad del manejo de síntomas vaso-
motores (SVM) en pacientes con terapia de reemplazo hormonal
(TRH) contraindicada. A Efectividad expresada como eventos de bo-
chornos adicionales evitados. B Efectividad expresada como Años de
vida ajustados por calidad (AVAC’s) ganados. DVS: desvenlafaxina
tos asociados sirven de base para la generación de las cur-
vas de aceptabilidad. Estas curvas brindan información acer-
ca de la probabilidad de que una estrategia dada sea coste-
efectiva a una disponibilidad a pagar dada (la cantidad de re-
cursos económicos que el pagador estaría dispuesto a inver-
tir para obtener una unidad adicional de efectividad). Con fi-
nes de claridad solo se muestran las curvas de aceptabilidad
correspondientes a la población de pacientes con restricción
de uso de TRH (en ambas medidas de efectividad: reducción
del número de bochornos por día y AVAC’s ganados, Fig. 2,
panel A y B, respectivamente). En ambos casos se observa
que la mayor probabilidad de que DVS sea coste-efectiva
se alcanza a disponibilidades a pagar (DAP) relativamente
bajas: a partir de una DAP de US$1,75 por bochorno adicio-
nal evitado, la probabilidad de que DVS sea una estrategia
coste-efectiva es de por lo menos el 90 % (Fig. 2, panel A).
En el panel B de la Fig. 2 se observa que a partir de una
DAP de US$1.750 por AVAC ganado, DVS es la alterna-
tiva con una probabilidad de al menos 50 % de ser coste-
efectiva.
Discusión
En el presente estudio se estimaron los beneficios potencia-
les asociados al uso de diversas alternativas farmacológicas
para el manejo de SVM en el IMSS. Los beneficios fueron
estimados tanto en la mejora de calidad de vida de mujeres
con CaMa o antecedentes con CaMa, como en las conse-
cuencias económicas correspondientes al uso de cada alter-
nativa farmacológica. Los resultados del estudio muestran
que, en el manejo de SVM en tres grupos de pacientes (his-
terectomizadas, no histerectomizadas y aquellas en las que
el uso de TRH se encuentra contraindicado), DVS constitu-
ye una alternativa no-hormonal que generaría ahorros insti-
tucionales.
Estos ahorros son consecuencia principalmente de dos
aspectos: en primer lugar, un menor coste en los pacientes
que utilizan DVS, dado por la menor utilización de recursos
médicos empleados en el manejo de eventos adversos aso-
ciados a los otros esquemas farmacológicos empleados en
el manejo de SVM, principalmente sangrado vaginal. En se-
gundo lugar, el modelo estimó que las pacientes que utilizan
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DVS tienen la menor tasa de abandono de tratamiento a ma-
nejo de SVM, lo que al final del horizonte temporal se ve
reflejado en un mayor nivel de efectividad o utilidad.
En este estudio se determinó que el coste por el manejo
de eventos adversos asociados a la TRH por paciente al tri-
mestre es de US$167,07 para TIB, US$176,04 para EC y de
US$220,64 para MPA/EC. En el presente estudio se estimó
que el coste de manejo de los eventos adversos producidos
por DVS es menor al 1 % del coste total del esquema farma-
cológico basado en esta alternativa. El coste del manejo de
eventos adversos en las alternativas de TRH analizadas en
el presente estudio resultó ser la parte mayoritaria del coste
total del manejo de SVM con estas alternativas, constitu-
yendo el 70 % o más del coste total del tratamiento anual.
Esta proporción es mayor a la estimada por Plumb y Guest
[35], quienes determinaron que el 47 % del coste total de la
TRH estuvo constituido por el manejo de eventos adversos,
aunque solo considerando la contribución de tres eventos in-
deseables.
Dada la preocupación que representa administrar TRH
en pacientes con CaMa o con antecedentes de CaMa para el
manejo de SVM, el análisis de la población que tiene con-
traindicado el uso de TRH realizado en el presente estudio,
cobra una importancia particular. En este grupo de pacien-
tes, la RCEI del manejo farmacológico de SVM con DVS
respecto de no brindar tratamiento alguno, fue de US$1.581
por AVAC ganado. Este valor es comparable a los resultados
encontrados por Zethraeus y cols. [36] en Suecia: (RCEI en-
tre US$800 a US$1.280 por AVAC ganado).
Una de las principales limitantes del estudio fue que a
pesar de los esfuerzos solo se consiguió un número limitado
de pacientes cuyo manejo de SVM estuvo dado con EC y
MPA/EC. Esto se debe a que, aunque queda al criterio del
médico la utilización de la TRH en pacientes sin marcadores
hormonales, en la práctica el uso de TRH es limitado.
Un importante supuesto sobre el que descansan los resul-
tados del presente estudio es que la tasa de abandono de cada
esquema de atención de SVM se ajustó a un modelo expo-
nencial, para subsanar la limitación de datos longitudinales;
futuros estudios que realicen seguimiento de pacientes a lar-
go plazo permitirán tener los datos necesarios para relajar
esta suposición.
En conclusión, el uso de desvenlafaxina a una dosis de
100 mg/día para el manejo de SVM en mujeres con CaMa
o antecedentes de CaMa en comparación con la TRH es una
alternativa no-hormonal coste-ahorradora al reducir el uso
de recursos médicos destinado al manejo de eventos adver-
sos y reducir también la tasa de abandono del tratamiento
de SVM. Respecto de la no administración de terapia algu-
na, desvenlafaxina constituye una alternativa coste-efectiva
para el manejo de SVM.
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